فرم مشخصات استفاده کننده از کمک هزينه فوت

1- نام و نام خانوادگی :                                                     شماره مستخدم :

کد ملی :                            شماره شناسنامه :                     محل صدور :                تاريخ تولد :   
نام پدر :                نام مادر :                  تعداد افراد تحت تکفل :                شغل : 

آدرس محل سکونت :                                                                      شماره تلفن منزل :

2- نام اداره / سازمان :                                        آدرس محل کار :
تلفن محل کار :                                           چندمين فرزند خانواده هستيد :

نام و نام خانوادگی متوفی :                                  تاريخ فوت :                  نسبت با متوفی : 

اداره کسر کننده حق بيمه درمانی از حقوق : 
امضاء :                                                           مهر و گواهی امضاء توسط اداره / سازمان 
تاريخ 

اين قسمت توسط امور اداری تکميل می شود :

مشخصات فوق با پرونده پرسنلی آقای / خانم                                           تطبيق می نمايد .

مدارک مورد نياز ( تصوير آخرين حکم و فيش حقوقی ـ تصوير گواهی فوت ) 

3- تصوير صفحه اول دفترچه بيمه درمانی پدر/مادر/همسر/فرزند 
4- فتوکپی شناسنامه باطل شده متوفی 

5- فتوکپی شناسنامه مستخدم 
